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Ⅰ．はじめに
　2006年４月施行の改正介護保険法では，高齢者の地域
生活の継続のために，地域包括ケアを支える中核機関と
して，市町村に地域包括支援センター（以下センターと
する）を創設するとした。このセンターの活動実態に関
しては，運営主体の市町村の政策，各センターの考え方
および職員の力量等により，活動にばらつきがみられる
こと，介護予防ケアプラン（以下介護予防CPとする）
の作成に時間を費やし，設置の目的に即した高齢者支援
の体制づくりが困難であることが報告されている１）－３）。
一方，センターの効果的な運営管理，また介護保険の運
営主体即ち保険者である市町村による支援に関する報告
は少ない。
　A市（2006年４月１日現在の人口約50万人，高齢化率
約17％）では，センター創設期の2006年度は市直営でセ
ンターを運営することにより，新予防給付ケアマネジメ
ントの公正・中立を確保し，改正介護保険制度を円滑に
開始させて基盤整備を行い，2007年度に社会福祉法人等
にセンターの運営を委託する計画であった。
　本稿では，A市直営のセンターが行った「新予防給付
ケアマネジメントのしくみづくり（以下プロジェクトと
する）」について報告する。プロジェクトの目的は，A
市が介護予防CP作成を委託した居宅介護予防支援事業
者のケアマネジャー（以下CMとする）が，要支援１・
要支援２（以下要支援とする）と要介護認定された各個
人の状態に即した目標志向型の介護予防CPを作成し，
介護予防サービス事業者（以下事業者とする）と連携し
て，介護予防サービス利用者（以下利用者とする）の自
立支援ができるように，センターが，介護予防CP原案
の確認（以下原案確認とする）および介護予防サービス
提供の管理を行うことであった。
　　実践報告
A市直営の地域包括支援センターにおける創設期の
新予防給付ケアマネジメントのしくみづくり
大　光　房　枝（千葉県立保健医療大学看護学科・前松戸市健康福祉本部）　
吉　本　照　子（千葉大学大学院看護学研究科看護システム管理学専攻）　　
上　原　たみ子（松戸市保健福祉課）　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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杉　田　由加里（千葉大学大学院看護学研究科博士後期課程）　　　　　　　
　実践の目的は，改正介護保険法による創設期のA市直営地域包括支援センター（センター）が，新予防給付ケアマネジメ
ントに関し，介護予防ケアプラン（介護予防CP）作成を委託した居宅介護支援事業者のケアマネジャー（CM）が適切に
介護予防CPを作成し，介護予防サービス事業者（事業者）と連携して介護予防サービス利用者の自立支援をできるように，
しくみづくりを行うことであった。
　目的を達成するためにプロジェクトチーム（チーム）を結成し，介護予防CP作成のために臨時専門職員を確保し，CM
に介護認定情報を迅速に提供するためのA市介護認定担当部署とのルールを作成した。チームは，CMが作成した介護予防
CP原案に関する確認基準を作成し，CMにその確認基準を周知し，新予防給付ケアマネジメントのめざすことや知識に関
する５回の研修を実施した。また，チームはCM・事業者の学習ニーズを把握し，目標志向型の介護予防CPについて再教
育を行い，CM・事業者からの苦情・相談に即応し，改正介護保険法の理解不足やセンター・CM・事業者の役割遂行が不
十分なために相手の不利益につながるものに対しては，各々の能力開発に結びつくように支援した。
　結果として，CMと利用者との契約が７～10日で可能となり，利用者のより円滑なサービス契約に寄与した。介護予防
CPおよび自立支援のための介護予防サービス提供の質を改善するように，センター職員の力量形成およびCM・事業者へ
の学習支援が課題であった。
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　筆者は2006年３月まではA市基幹型在宅介護支援セン
ター（以下基幹型在介とする）所長としてプロジェクト
を計画し，４月からはセンターを統括する部署における
総保健師長の立場でプロジェクトリーダーとして，セン
ターの体制を構築しながら，新予防給付ケアマネジメン
トの実施を推進した。
Ⅱ．プロジェクトの目標
　このプロジェクトの目的を達成するために以下の二つ
の目標を設定した。
１ ．保険者，CMおよび事業者との間で，各々の役割と
連携のあり方，連携のためのルールおよび知識を共有
し，新予防給付ケアマネジメントに関するセンターの
体制を構築する。
２ ．新予防給付ケアマネジメントにおけるセンターの役
割を円滑に遂行するための課題を明らかにする。
Ⅲ．プロジェクトの方策
　筆者はプロジェクトリーダーとして新予防給付ケアマ
ネジメントにおけるセンター，CMおよび事業者の役割
遂行に向けた計画を立案し，計画の実施状況に合わせて
計画を修正し，継続的にセンターの体制を整備した。そ
の理由は，プロジェクトでは，人員の確保一つをみても，
誰もが未経験の介護予防CP作成に関し，件数および所
要時間の的確な予測が困難であり，計画の実施状況に応
じて，介護予防CP作成担当者や後方支援を行う事務担
当者を適時確保して，センターの体制を構築する必要が
あったためである。
　プロジェクトの実施期間は2006年３月から2007年３月
であった。プロジェクトに先立ち，2006年度予算編成期
に，筆者はA市基幹型在介の所長として，基幹型在介機
能をセンターに移行させ，センターを市直営で一か所設
置するという構想を提案した。市役所各部門との協議と
議会の議決を経て，2006年３月にA市直営センターの設
置が決定された。そこで，2006年３月にプロジェクトチー
ム（以下チームとする）を結成し，チームはCMおよび
事業者に対し，新予防給付ケアマネジメントにおける
各々の役割と連携のあり方を明示した。また，チームは
介護予防CP作成に必要な資料をCMに迅速に提供する
ためのルールを作成し，原案確認基準を作成し，ついで，
CM，事業者およびセンター職員が役割を遂行するため
の研修を行った。さらにチームはCM，事業者，市民か
らの苦情・相談への対応等を通して，実施過程で生じた
問題と課題を明らかにし，再研修を行った。次に，プロ
ジェクトが行った方策の詳細について，１．センターの
体制の構築と，２．新予防給付ケアマネジメントの実施
に分けて論述する。
１．センターの体制の構築
１ ）プロジェクトチームの結成および新予防給付ケアマ
ネジメントのあり方の明示
　センター設置に際し，基幹型在介に配置されていた専
門職10名に加えて，専門職の増員が３名認められ，2006
年４月から合計13名の専門職（保健師８，看護師４，社
会福祉士１）が配置された。
　チームは，筆者とセンターの保健師２人，主任CM
１人で編成し，筆者がリーダーとして計画全体の進捗を
管理しプロジェクトを推進した。チームは各々の役割，
実施方法を含めた計画書を共有し，１人が計画の実務管
理者（以下サブリーダーとする），２人が新予防給付担
当者となり，役割を遂行した。新予防給付担当者は，介
護予防CPの作成および原案確認を分担した。筆者は，
センターが日常業務を円滑に遂行しながら，センターの
役割遂行の基盤を整えるように，臨時事務職員を確保し，
随時，活動を評価し，サブリーダーが新予防給付ケアマ
ネジメントに関する状況全体を把握できるように支援し
た。
　また，筆者はA市が介護保険制度開始時から2005年度
まで，CM，事業者との連携を図ってきた活動をもとに，
新予防給付ケアマネジメントを円滑に推進するためのセ
ンター，CM，事業者の連携のあり方を考案した（図１）。
チームは図１をもとに，利用者が適切なサービスを利用
できるように2006年３月，CM，事業者を対象に研修を
実施し，「A市におけるセンターの方向性（連携の推進）」
としてCM，事業者，センター各々の役割を明示し，連
携の意義を説明し理解と協力を求めた。筆者は介護予防
CP作成はセンターが担当するが，一部をCMに委託し，
センターが原案確認を行うと方針を示した。図１に示し
たA．介護予防ケアプラン原案確認，B．研修，C．苦情・
相談の実施内容については，Ⅲ．２．１）－３）に示す。
図１　新予防給付ケアマネジメントのしくみ
づくりを推進するための連携　
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２）介護予防CP作成と原案確認体制の構築
（1）介護予防CP作成のための臨時専門職員の確保
　A市のセンター創設に関わる予算編成（2005年８月～
12月）において，要支援認定者をCMにほぼ全数委託す
ることを予定してセンターの常勤市職員の人員配置が内
定した。しかし，2005年末の厚生労働省からの情報では，
委託先のCMは１人あたり要支援認定者８件までの担当
となった。さらに，厚生労働省が予定した要支援認定者
の居宅介護予防支援費が低額であったことから，要支援
認定者の介護予防CPがCMからセンターに返却される
ことも想定された。こうした状況の変化により，センター
が担当する介護予防CP作成を主に行うための臨時専門
職員（看護師，社会福祉士）の確保が必要となった。
　筆者は看護管理者として，臨時専門職員をより確保し
やすいように，人事課に働きかけた。具体的には，臨時
専門職員の福利厚生を保証するという観点から，市に社
会保険料負担（いわゆる使用者負担）が発生する週３～
５日勤務の臨時専門職員を確保する方法を提案した。あ
わせて，臨時専門職員の雇用により，介護保険会計に新
予防給付介護支援費がいくら入るかについて，総務企画
班に積算を依頼した。その資料をもとに，利用者の日常
生活の不都合を最小限にするという観点から，臨時専門
職員の確保が必要であることを人事課に説明し，週３～
５日勤務の臨時専門職員の採用について了解を得た。臨
時専門職員は要支援認定者の増加と並行して，2007年１
月末までに常勤換算で15人確保した。チームはこの15人
を対象に新予防給付ケアマネジメントについて，随時，
研修を行った。
（2） 介護予防CP作成に必要な情報をCMに迅速に提供
するための介護認定審査班との連携のルールづく
り
　チームは，介護認定審査班の協力を得て介護認定審
査会資料（訪問調査書・医師の意見書）を入手しセン
ターからCMに渡すしくみをつくった。具体的な流れは，
CMからの連絡を受けた事務職員は，保険者が作成し介
護給付においても利用する「要介護認定等に関わる個人
情報提供申出書」（以下申出書とする）に利用者名，被
保険者番号，居宅介護予防支援事業者名を記載し，毎夕，
その申出書を介護認定審査班に届け，後日CMに介護認
定審査会資料の写しを渡し，その際，受理サインをもら
うようにした。チームはここまでをルール化し，CMが
介護予防CP作成に必要な情報を迅速に提供するしくみ
を作った。
（3）原案確認基準の作成
　筆者は原案確認の平準化をはかることが重要と判断
し，チームにA市版原案確認基準の作成を指示した。チー
ムは，厚生労働省が示した要支援者のアセスメント表標
準様式を参考として，A市版要支援者アセスメント表を
作成した。さらに，他県の資料を参考として，A市版原
案確認基準を2006年３月に作成した。内容は利用者の基
本情報，身体機能に関する基本チエックリスト，介護予
防サービス支援計画書，介護予防支援経過，介護予防支
援・介護予防サービス評価表などの確認の要点を網羅し
たものであった。これらの基準や各種書式などについて，
CMを対象とした研修会において説明し，理解しにくい
表現等に関する質問を参考に修正を加えた。
　要支援認定者数が４月220人，６月815人，８月1,445
人と増加し，多数の原案確認を行う必要が生じたことか
ら，チームはその効率化を図らなければならないと判断
した。そこで，原案確認の視点を，目標志向型であるか，
区分支給限度額を超えていないか，予防訪問介護と予防
通所介護はそれぞれ一事業者になっているか，サービス
コードが間違っていないかの４項目に簡素化した。目標
志向型か否かの判断基準は，主語が利用者になっている
場合と「栄養のバランスがとれ良い食事が取れるように
なる」にみられるように，述語が「ようになる」，「でき
る」などの未来形になっている場合とした。
３ ）改正介護保険制度に関する知識およびA市がめざす
ことを共有するための研修の実施
　研修の対象者は351事業者（表１）に所属し，新予防
給付に携わる予定の者であった。
　チームは研修内容に沿って対象者を選定した。研修
の実施目的は，改正介護保険制度に関する知識およびA
市がめざすことを共有することであった。具体的には，
2006年４月１日から利用者がサービスを円滑に受けるこ
とができるように，CM，事業者がセンターの役割・機
表１　事業者数（2006年３月末日現在）
事　業　者 数
居宅介護支援 88
訪問介護 92
通所介護 55
福祉用具貸与 29
認知症対応型共同生活介護 22
訪問看護 16
通所リハビリテーション 12
短期入所生活介護 12
特定施設入居者生活介護 12
短期入所療養介護 8
訪問入浴介護 5
計 351
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能，特にA市のセンターの方向性（連携の推進）および
新予防給付ケアマネジメントを理解し，円滑にA市と
CM，利用者とCMとの契約書の取り交わし等を行うこ
とを目的として，2006年３月に３回実施した。研修対象
者，内容および参加者数を表２に示す。
　第１回は居宅介護支援事業者88ヵ所に勤務する
CM235人を対象に実施し，出席者は229人（出席率
97.5％）であった。あわせて新予防給付マニュアル（以
下マニュアルとする）試案を示した。マニュアルは，
CMが一定水準で新予防給付ケアマネジメントができる
ように，３月に作成したA市版原案確認基準とそれに関
連した各種書式，および各種書式の記入上の留意点を記
載したものであった。この試案に対してCMから質問，
意見を得て完成度を高め，全介護予防支援事業所に2006
年４月初旬に配布した。
　第２回は訪問介護事業者92ヵ所を対象に実施した。第
３回目は全事業者351ヵ所を対象に実施し，手続きと自
立支援に向けた各々の役割に関する理解を求めた。
２．新予防給付ケアマネジメントの実施
　図１のA，B，Cについて，センター，CMおよび事
業者と，どのように連携して実施したかを以下に示す。
１）介護予防CP作成，および原案確認の推進（図１A）
　2006年４月は，介護予防CPは初めて経験するためセ
ンターの新予防給付担当者が専任で，目標志向型にす
ることをめざし，CMから提出された原案を確認した。
2006年５月以後は，センター職員とCMとの信頼関係を
築き，支援が円滑に進むように，センターの新予防給付
担当者に代わって，居宅介護予防支援事業者の所在地の
地区を担当する保健師・看護師（以下地区担当者とする）
４人が，CMから提出された原案の確認を行なうことと
した。チームは，原案確認が一定の水準でできるように，
地区担当者がマニュアルに従い原案確認した後，セン
ターの新予防給付担当者がもれを確認することとした。
さらに，地区担当者からの相談に対応して支援するよう
にした。2006年９月以降，CMからの原案提出が増加し
たため，地区担当者だけでは原案確認が困難となり，臨
時専門職員がマニュアルに従い確認した原案を地区担当
者が確認する，あるいは緊急措置として臨時専門職員に
よる原案確認のみとした。
　CMに原案を返却する際は，原案確認の結果の他に提
出書類の過不足，記入もれ等を記載した確認表を介護予
防サービス計画書（案）に添付した。また利用者への配
慮，およびCMと利用者の信頼関係の維持への配慮から，
誤った介護予防サービスの利用や記載もれなどの初歩的
な誤り，利用者の糖尿病や精神疾患等の未治療に関する
意見等，利用者の目に触れる介護予防CPに書きにくい
意見は確認表に記載し，CMのみに伝えるようにした。
しかし「センターの職員の態度や原案確認のコメントに
反感を抱いた」というCMの意見があった。
２ ）CMおよび事業者の問題解決のための知識や経験を
共有するための研修の実施（図１B）
　2006年４月以降，CMから「介護予防CP作成におい
て事業者の現状が見えない」，「目標志向型介護予防CP
作成が難しい」等の苦情・相談があり，チームは，CM
の役割遂行のための問題を把握して研修を企画する必要
性を実感した。そこで，第４回研修会を実施し，CMと
センター職員によるグループワークにより，CMが困難
に感じていることを把握して学習ニーズを抽出した。さ
らにチーム内で，苦情・相談の記録内容およびグループ
ワークにより捉えた学習ニーズをもとにブレインストー
ミングを行った。
　その結果，事業者はCMの目標志向型介護予防CPの
理解を深め，利用者の日常生活の自立に向けて介護予防
サービスを提供することが重要であることが明らかに
なった。そのためにはCMと同様に事業者も目標志向型
表２　センター創設前の研修会の実施（2006年３月）
回 対象 内　　　　　容 参加人数
1 CM
A市におけるセンターの方向性（連
携の推進），新予防給付ケアマネジ
メントマニュアル試案提示，新予防
給付の流れと事務手続きについて
229
2
訪問介
護事業
者
A市における新予防給付の流れ，予
防給付における訪問介護事業者とし
ての役割，自立支援に向けた訪問介
護の介護予防CPから評価について
121
3
CM
事業者
介護報酬改定，A市の保健福祉サー
ビス，居宅介護予防支援事業者とセ
ンターの契約について
215
表３　2006年４月以降のCM・事業者の学習課題に
対応し実施した研修会　　　　　　　
回 対象 内　　　容 参加人数
4 CM
・ 新予防給付に関するフロ－チャー
ト，CMとセンターとの交流会
（困っていること，福祉用具のレ
ンタルについての情報交換，研修
希望 )
105
5
CM
事業者
・ 事例から学ぶ目標志向型の介護予
防CP～ CMと事業者の役割と連
携～
230
　第４回：2006年８月実施，第５回：2006年12月実施
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CP作成に関する研修が必要と筆者は判断した。チーム
は筆者の意向を受け入れ，CMおよび事業者を対象とし
て第５回研修を実施し，目標志向型介護予防CP作成に
必要な考え方と知識の再学習により，CMと事業者の連
携を促すこととした。目標志向型介護予防CP作成に関
する研修に対し，近隣市からの参加希望もあったため，
チームはA市以外の利用者を担当するCM，事業者も参
加可能とすることを決定した（表３）。
３ ）センターへのCM・事業者からの苦情・相談への迅
速な対応（図１C）
　CMからの苦情・相談の実件数は12件，延べ件数は20
件であった（2006年４－10月）。苦情・相談の内容は，「今
まで要介護２であったのに今回要支援２になった。ベッ
ドの確保と今後の介護予防CPが心配である」「介護保
険でベッドのレンタルができなくなることについて利用
者が納得されない。ベッドには荷物が積んであり，使用
状態は不明である」などであった。これらの苦情・相談
に対して，総合相談窓口でセンター職員が改正介護保険
法を根拠にCMに説明した。また，改正介護保険法の理
解不足から改正介護保険法に抵触する場合は指導した。
利用者に誤解がある場合は，地区担当者とCMが利用者
を訪問し，改正介護保険制度について説明した。
　事業者からの苦情・相談の実件数は３件，延べ件数は
４件であった（2006年４－10月）。苦情・相談の内容は，「要
介護認定が切れる方が要支援になっても福祉用具が継続
して貸与できるか」「予防訪問介護事業者の指定なしに
サービスを提供してしまった」など改正介護保険制度の
知識不足によるものであった。CM，事業者から寄せら
れた苦情・相談いずれの場合も，センター職員が介護保
険法を根拠に公正，中立の立場で説明した。
　CM，事業者双方に共通する苦情・相談は，「利用者
の要介護認定が切れ，要介護認定申請中の方に事業者
が要介護１のサービスを提供したところ，A市から要支
援２の介護認定通知が届いた」というCMおよび保険者
の責任が問われるものであった。これは利用者にサービ
スの量と自己負担額の変更をもたらし，そのことで利用
者と事業者間にトラブルが発生し，ひいてはCMの信用
に関わる問題になる。そこでチームは介護認定班に対
し，介護認定遅延の要因を検討し，法定どおり申請から
30日以内に認定するように改善を要請した。このように
CM・事業者への支援では，彼らと情報を共有して迅速
に対応し，さらに要因を明らかにしながら，苦情・相談
を通してCM・事業者に新たな気づきが生まれるなどの
能力開発につながるように意図して，関わった。
Ⅳ．評　価
　実践の質改善のための評価４）として，活動の効果お
よびプロジェクトの推進者（筆者）の捉えた課題に分け
て記述する。なお，課題は「プロジェクト終了時点で，
新予防給付ケアマネジメントの改善のために，プロジェ
クト終了後に実施する必要があると考えた内容」である
ことから，すべて過去形で示した。
１．センターの体制の構築に関する評価
１）介護予防CP作成のための臨時専門職員の確保
・ 効果：2006年４月から10月までの介護予防CP作成実
績（2006年11月現在）は，センター539件，CM858件，
合計1,397件であった。臨時専門職員は，センターが
実施した介護予防CP539件のうち485件（90%）を作
成した。その結果，チームは苦情・相談対応等の時間
を確保できた。
・ 課題：要支援認定者の増加と並行して，随時，臨時専
門職員を採用したため，毎月研修会を実施する必要が
生じた。業務繁忙な中で，新予防給付担当者が随時，
研修を行うことに負担感をもったことから，件数の予
測が困難な中でも，より計画的な増員が必要であった。
２ ）介護予防CP作成に必要な情報をCMに迅速に提供
するための介護認定審査班との連携のルールづくり
・ 効果：チームが介護認定審査部署とセンターの間で，
利用者から認定審査会資料の開示に関する同意を得
たCMに対し，４日以内に認定審査会資料を提供する
ルールを作成した結果，臨時専門職員の確保との相乗
効果により，CMと利用者との契約が７～10日で可能
になった。
・ 課題：利用者・CMからの評価を行い，他市の状況に
ついても情報収集し，利用者の円滑なサービス利用に
向けてさらに改善する必要があった。
３）原案確認基準の作成
・ 効果：A市版原案確認基準を含んだ新予防給付ケアマ
ネジメントマニュアルを作成しCMに配布した結果，
CMからセンターへの問い合わせ時にセンター職員に
活用され，またCMが新予防給付ケアマネジメントに
疑問が生じた時や目標志向型ケアプランの作成に迷い
が生じた時に活用された。原案確認基準に即した目標
志向型介護予防CPの作成率は約30％であった。
・ 課題：新制度の移行期では目標志向型CPの概数の把
握にとどまったが，継続的に目標志向型CPの作成率
を把握し，原案作成基準を高めながら介護予防CPの
質を高める必要があった。
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４ ）改正介護保険制度に関する知識およびA市がめざす
ことを共有するための研修の実施
・ 効果：チームは研修受講者へのアンケートを研修終了
後に実施し，研修のテーマの理解について，４段階 
（よく理解できた，だいたい理解できた，あまり理解
できなかった，理解できなかった）で評価した。質問
項目は「講演のテーマについて理解できましたか」で
あった。「よく理解できた」「だいたい理解できた」を
合わせた人数（割合）は，第１回研修の回答者162人（回
収率70.7％）のうち150人（92.6％），第２回研修の回
答者59人（回収率48.8％）のうち54人（92.0％）であっ
た。新予防給付の手続きに関して，ほぼ理解された一
方，自由記述では，CMから今の段階では何がわから
ないかも言えない，実際始まってみなければ質問もで
きないとの意見があった。第３回研修は事務連絡が主
であったためアンケートを省いた。
・ 課題：新制度開始後の多くの問い合わせに円滑に対応
するための体制，また行政組織として即答できない時
の対応方法の決定が必要であった。
２．新予防給付ケアマネジメントの実施に関する評価
１）介護予防CP作成，および原案確認の推進
・ 効果：CMに委託した介護予防CP原案の確認に関し，
2006年４月まではセンターの新予防給付担当が専任で
担当し，５月以後は，同担当が地区担当者を教育しな
がら原案確認することとした。こうした方策により，
新制度開始期にセンター職員・CMが互いに慣れない
中で，CP作成の原案確認方法のばらつきを少なくす
ることが可能となり，効果的・効率的な原案確認体制
をつくることができた。５月以降の原案確認体制によ
り，CMと地区担当の保健師・看護師がお互いを知る
ようになったことは，CMが担当する困難事例の支援
等において有効であった。特にCMが一人しかいない
居宅介護予防支援事業所には，相談できる場ができて
よかったという意見があった。また，センターへ原案
の提出や必要な情報を取りに行く必然性が生じたこと
で，センターとの垣根が低くなったという意見もあり，
原案確認は介護予防CPの質の担保のみならず，セン
ターとCMの連携を促進するために有効な機会となっ
た。
・ 課題：CMからはセンターの職員の態度や原案確認の
コメントに反感を抱いたなどの意見もあり，センター
職員としてCMと連携するための考え方や態度，ある
いは原案確認における適切なコメントを作成するため
の研修が必要であった。
２ ）CMおよび事業者の問題解決のための知識や経験を
共有するための研修の実施
・ 効果：チームは第４回研修では情報交換を主にしたた
め，アンケートを省き，第５回研修終了後に受講者を
対象としてアンケートを実施した。テーマの理解度 
（４段階）と用いた質問項目は準備期と同様であった。
回答者145人（回収率63.0％）のうち，A市の利用者
を担当している者は101人（69.7％）であり，その内
訳は，CM65人，事業者24人，その他12人であった。
　 　CMでは，利用者の自立支援のためのアセスメント
から目標志向型の介護予防CP作成の流れと視点に関
し，「よく理解できた」「だいたい理解できた」を合わ
せた回答が59人（90.8％）であった。事業者では，利
用者の自立支援のためにCMが作成する介護予防CP
の視点について，「よく理解できた」「だいたい理解で
きた」を合わせた回答が15人（62.5％）であった。
　 　自由記述では，A市の利用者を担当するCM65人の
回答のうち，事業者，センターとの連携あるいは役割
遂行に関して26人が記述していた。「介護予防CPを
もう一度立案しなおしたいと思った」，「予防の意味や
QOL，本人家族の意向の大切さに改めて気づいた」，
「アセスメントの際，本人の好みを引き出す方向での
サービスで事業者との連携はとりやすいと思った」な
どの意見が書かれており，新予防給付ケアマネジメン
トの考え方について，再学習の機会になっていた。一
方，「まだ開始から一年もたたない制度なのでうまく
連携しているとは言い難い」，「サービス事業者からの
報告があるところとほとんど無いところがある」など，
連携の質にばらつきがあるという問題がみられた。同
様に，A市の利用者を担当する事業者24人の回答のう
ち，連携に関し10人が記述し「CMとの連携の大切さ
を再認識した。CMは忙しそうで遠慮があったが今後
は連携をとりたい」，「すべてのサービスプランを作り
直さなければと思った」など連携の必要性の認識が高
まっていた。
・ 課題：CMは，介護予防CP作成に関し，比較的理解
していたが，CMが常に自立支援・目標志向型の考え
方をもとに業務を行うことで，事業者との連携が促進
される。したがって，センターはCMの学習ニーズを
捉え継続的に再学習の機会を提供する必要がある。一
方，事業者は，介護予防CPにおける介護サービスの
一部を提供するという業務内容の性質上，CMに比べ
て目標志向型の介護予防CP作成の視点について理解
度が低いと考えられた。したがって，事業者の理解を
促す必要があった。
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３ ）センターへのCM・事業者からの苦情・相談への迅
速な対応
・ 効果：CM，事業者からの苦情・相談のうち，改正介
護保険制度がもたらした苦情に対しては，センターが
改正介護保険法を根拠に利用者，CM，事業者に説明
することにより，ほぼ全数解決できた。このような苦
情・相談対応におけるCM・事業者支援の積み重ねに
よって，類似した問題に関する苦情・相談は減少し
た。さらに苦情・相談などから把握された困難事例に
関するサービス担当者会議はほぼ100％の実施率であ
り，センター，CM・事業者が連携して問題解決に取
り組んでいた。
　 　制度変更に関わる事務手続きの遅れによる要介護認
定の遅延に対しては，介護認定班に改善を申し入れた
ことにより改善した。しかし，要介護認定の増加に
伴って再び要介護認定の遅延が生じた。
・ 課題：新制度の下で，市として要介護認定の増加に対
応するための効率化を進めながら，体制を整備する必
要があった。
Ⅳ．考　察
１ ．創設期のA市直営包括センターにおける新予防給付
ケアマネジメントのしくみづくりの意義
　地域包括支援センターの基本機能は４つあり，総合相
談，権利擁護，包括的継続的ケアマネジメント支援，介
護予防ケアマネジメントである。地域包括支援センター
の課題に関し，押川５）は地域包括支援センターの実践
報告27件を検討した結果，基本機能全部について具体的
な取り組みを示した報告はみられなかったことを述べて
いる。また，山口６）は地域包括支援センターへの調査
結果をもとに，各基本機能が機能していないために，地
域の包括ケアが進展していないことをあげている。さら
に，堀尾７）は2006年４月以降の地域包括支援センター
の活動報告の中で，指定介護予防支援事業者としての業
務の増大が地域包括支援センターの本来の業務の負担と
なり，その役割機能から離れる可能性が大きいことを述
べている。
　今回，A市直営地域包括支援センターは，基本機能の
介護予防ケアマネジメントの一環として，新予防給付ケ
アマネジメントのしくみづくりをめざして，保証すべき
介護予防ケアプランの質の基準として原案確認基準を作
成し，ケアマネジャーと共有できた。さらに新予防給付
ケアマネジメントにおいてめざすことについて，ケアマ
ネジャー，介護予防サービス事業者に理解と協力を求め，
各々が役割遂行のために必要な知識の保有状況および課
題について，把握し，研修や苦情相談をもとに学習支援
を行った。ケアマネジャーにおいては，介護予防ケアプ
ラン作成の基本的な知識を習得できたと考える。また，
ケアマネジャーの介護予防ケアプラン作成を支援するた
めに，利用者の情報を迅速に負担なく得られるようなし
くみをつくれた。
　プロジェクトは，先行報告にみられる地域包括支援セ
ンターの役割機能に関する問題に対し，機能に必要な人
材の質的・量的確保を行い，そうした人材が連携して地
域包括支援センターが機能するためのルールや基準を作
り，地域包括支援センターの役割を遂行した点で，実践
的意義があると考える。
２．プロジェクトにおける方策の有効性と課題
・ 地域包括支援センター，ケアマネジャーおよび介護予
防サービス事業者間の連携の状況からみた方策の有効
性と課題：プロジェクトにおいてめざした地域包括支
援センター，ケアマネジャー，介護予防サービス事業
者の連携（図１）に関し，地域包括支援センターとケ
アマネジャー間では，原案確認および苦情・相談にお
いて，また，地域包括支援センターと介護予防サービ
ス事業者間では，苦情・相談において連携し，問題を
ほぼ全数解決できた。しかし，ケアマネジャーと介護
予防サービス事業者の連携による利用者の自立支援に
関しては，ケアマネジャーが目標志向型の介護予防ケ
アプラン作成について比較的理解していた一方，介護
予防サービス事業者の理解はあまり高くなかったこと
からも，連携の必要性の認識にとどまったと判断する。
地域包括支援センターが実施した研修会においても，
ケアマネジャー，介護予防サービス事業者の連携の実
態を各々が振り返る機会をあまり提供できなかった。
今後，地域包括支援センターが，利用者の自立支援に
関するケアマネジャー，介護予防サービス事業者各々
の力量開発支援を行いながら，より積極的にケアマネ
ジャー，介護予防サービス事業者の連携を推進する機
会を設ける必要がある。
・ 介護予防ケアプランの原案確認に関する方策の有効性
と課題：原案確認の状況をみながら，途中で確認の方
法を修正したことは，有効であったと考える。2009年
４月時点の介護予防事業の検証では，サービスの種類
別の介護予防効果が報告された段階である８）。こうし
た知見がまだ少なかった地域包括支援センターの創設
期に，介護予防ケアプランの質の点検を目的とした原
案確認を途中で簡素化し，対応したことは，介護予防
ケアプラン作成の量的・質的な点から実現可能性を優
先した有効な方法であったと考える。
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　 　一方，原案確認のコメントに反感を抱いたというケ
アマネジャーの意見に謙虚に耳を傾けなければならな
い。角田９）は，地域包括支援センターとケアマネジャー
の関係性が指導する・される関係になる危険を指摘し
ている。こうしたことから，介護予防ケアプラン作成
に関する経験の少ない地域包括支援センター職員は，
ケアマネジャーと介護予防ケアプラン作成の技術や確
認の結果をより効果的に共有するためのコミュニケー
ションスキルの開発が必要であり，今後の課題と考え
る。
・ ケアマネジャーの役割遂行の支援の方策の有効性と利
用者への継続的な教育の必要性：ケアマネジャーの苦
情・相談から，要支援になった場合の福祉用具の継続
貸与の可否に関し，利用者の新制度に対する理解不足
がみられた。ケアマネジャーがこうした利用者への説
明も行っており，自立支援を行うべき利用者との利害
の対立や時間的・精神的な業務負担があったと考えら
れる。今回，ケアマネジャーからの苦情・相談に迅速
に対応したことは，こうしたケアマネジャーの日常業
務における負担を軽減するために有効であったと考え
る。新制度の移行に際しては，利用者への知識の普及・
共有に時間を要することから，今後，地域包括支援セ
ンターが利用者への教育等をより積極的に行い，ケア
マネジャーを支援する必要がある。
・ プロジェクトの実施を通してとらえた市町村の地域包
括支援センター支援に関する課題：A市では創設期を
経て2007年４月に，全国の約63.7％（2007年４月末現
在，厚生労働省調査結果）の市町村と同様，地域包括
支援センターを社会福祉法人に委託したが，市町村の
管理者責任として，住民の生活の質を左右する介護保
険サービスが遅滞なく，かつ良質なものが提供される
ように，地域包括支援センターを支援する必要があ
る。すなわち，介護予防ケアプランの質を継続的に改
善していくように地域包括支援センタの職員の力量形
成を図り，また保険者責任として，地域包括支援セン
ターが介護予防ケアプランにあまりに多くの時間をと
られ，他の機能を阻害しないように，充分な人材を確
保するための財政的支援が必要と考える。
３ ．新予防給付ケアマネジメントにおける行政保健師お
よび看護管理者の役割・機能
　プロジェクトにおける筆者の立場は，行政保健師であ
り看護管理者であった。すなわち，いかなる状況におい
ても，市民（利用者）の健康生活を支援するサービスを
適時提供できるように，組織内外に人的・経済的資源を
確保する役割・責任があった。具体的な活動として，介
護予防ケアプランを目標志向型にするための研修会の実
施，ケアマネジャーに介護認定情報を提供するための介
護認定班との連携のルールの作成等は，利用者の健康生
活に関する専門知識と地域の状況に関する情報を持ち，
行政組織内のしくみをつくれる行政保健師の立場から可
能となったと考える。
　一方，これまでの行政保健師の役割・機能とは異なる
側面もあった。筆者はこれまでに，高齢者の生活を地
域で支えることを目的とした高齢者支援連絡会９），高齢
者虐待の予防から再発防止を目的とした高齢者虐待防
止ネットワーク事業10）に取り組んだ。それらの事業で，
市民，保健・医療・福祉の専門職，行政が協働してきた
が，関わる専門職や市民には金銭の介在はほとんどな
かった。それに対し，プロジェクトにおけるパートナー
のケアマネジャー，介護予防サービス事業者は，それぞ
れの業務に於いて介護予防支援費や介護予防サービス費
という形で報酬を得る。ケアマネジャー，介護予防サー
ビス事業者各々の経営安定を図るべく，利用者から契約
解除されないように利用者とのトラブルをさけ，利用者
の望む介護予防ケアプラン，利用者の望む介護予防サー
ビス提供になりかねず，必ずしも利用者の自立支援を第
一に考えるとは限らなかった。
　「行政保健師は，いつも利害関係のない中立の立場で，
利用者ニーズを中心に据えた活動を展開できる環境にあ
る。これはいまや希少価値といってよい」11）と言われて
いる。今後，新予防給付ケアマネジメントのしくみづく
りおいて，こうした行政保健師の公正・中立の立場を活
かすには，利用者，ケアマネジャー，介護予防サービス
事業者各々の価値観を尊重し，利害を理解しつつ，随時，
新予防給付ケアマネジメントの目的，状況および課題を
説明し，各々の参画意識を高める必要があると考える。
Ⅶ．まとめ
　A市直営地域包括支援センターにおける創設期の新予
防給付ケアマネジメントのしくみづくりを行った。具体
的な方策は，原案確認基準を作成し，量的・質的な人材
確保を行い，認定審査部署と迅速な手続きのためのルー
ルを作成した。その結果，ケアマネジャーと利用者の契
約は７－10日間で可能となった。今後ケアマネジャー，
介護予防サービス事業者から地域包括支援センターの役
割遂行を認められ，連携して新予防給付ケアマネジメン
トの質を改善できるように，地域包括支援センターの職
員の力量形成および保険者としてケアマネジャー，介護
予防サービス事業者，利用者各々に対する学習支援が必
要と考える。
61千葉看会誌　VOL.15 No.２ 2009. 12
　本論文は，千葉大学大学院看護学研究科看護システム
管理学専攻における修士研究報告書の一部に加筆・修正
したものである。
謝　辞
　プロジェクトを進めるにあたり，ご協力頂きましたA
市地域包括支援センターの職員，介護支援課介護認定審
査班の皆様に心より感謝申しあげます。
引用文献
１）  堀尾愼彌：地域包括支援センター（2）熊本市における活
動の実際，Journal of Clinical Rehabilitation，16：387－389， 
2008.
２）  原田重樹：地域包括支援センター創設半年を経たセンター
の現状と今後の展望，介護支援専門員，9（1）：13－17，
2007.
３）  鏡諭：地域包括支援センターの現状と課題．老年精神医学
雑誌，19（1）：48－58，2008.
４）  内布敦子：看護サービスの質保証と評価・改善．村上美好， 
木村チヅ子編，看護管理学習テキスト３，看護マネジメン
ト論．日本看護協会出版会：99，2004.
５）  押川武志，田中睦英，福本安甫：在宅高齢者および障がい
者の地域支援を考える（1）地域包括支援センターの取り
組みに関する文献研究，九州保健福祉大学研究紀要，9：
99－106，2008. 
６）  山口淑恵，古村美津代，石井敦子，他：地域包括支援セン
ターの基本機能に関する質的研究による課題の抽出，日本
看護福祉学会誌，13（2）：87－95，2008.
７） 前掲１）
８） 週刊保健衛生ニュース：1502：14－16， 2009. 4. 6.
９）  大光房枝：松戸市が描く構想とプランニングのプロセス～
基幹型在宅介護支援センターから地域包括支援センターへ
の移行に向けて～．保健誌ジヤーナル，61（12）：1180－
1189， 2005.
10）  大光房枝．松戸市における高齢者虐待防止ネットワーク事
業の実践と課題．高齢者虐待研究，2（1）：43－50，2006.
11）  岡本玲子：根拠に基づき保健婦活動のビジョンを生み出そ
う，保健婦雑誌，57（1）：19－25，2001.
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 In this paper we report the building of care management systems for new preventive care management at the re-
gional comprehensive support center directly operated by A city in its fledgling phase.
With a care management team newly formed, an action plan was developed and the project was carried out as the fol-
lowing: temporary workers were employed for the development of the care plans, rules to facilitate relevant procedures 
were prepared with the cooperation of approval examination sections, and criteria for verifying the original care plan 
were established. Five training sessions were held regarding the objectives and contents of care management in A city to 
identify care managers’ （CMs’） of in-home long-term care support providers and service providers’ （SPs’） needs to 
learn, and renew their knowledge of goal-oriented care plans. Some complaints and requests for consultation from CMs 
and SPs were attributable to their lack of understanding the revised long-term care insurance law or the center’s, CMs’, 
or SPs’ insufficient fulfillment of their roles, possibly leading to the disadvantages of others. In such cases, corrective ac-
tions were immediately taken.
 In A city, the center ensured personnel for the development of care plans, and prepared rules in cooperation with 
approval examination sections, thus making a service contract between users and CMs has become possible within 7-10 
days of the application and allowing users to smoothly enter into a service contract. Future tasks are to develop the com-
petence of staff, and support CMs’ and SPs’ learning efforts.
